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 Summary
	 Background:  The	 aim	 of	 the	 study	was	 to	 compare	 the	WHO	 and	 RECIST	 criteria	 of	 esophageal	 carcinoma	
chemotherapy	response.	




	 Results:  Complete	 response	was	 found	 in	 8	patients	 according	 to	both	WHO	and	RECIST	 criteria.	 Partial	
response	was	found	in	8	patients	according	to	WHO	criteria	and	in	19	patients	according	to	RECIST	
criteria.	 Stabile	 disease	was	 found	 in	 32	 patients	 according	 to	WHO	criteria	 and	 in	 20	 patients	
according	to	RECIST	criteria.	Progression	of	the	disease	was	found	in	4	patients	according	to	WHO	
criteria	 and	 in	 5	 according	 to	RECIST.	 Eleven	 patients	 classified	 as	 having	 stabilization	 of	 the	
disease	according	to	WHO	criteria	were	classified	as	having	partial	response	according	to	RECIST	
criteria.	One	 patient	 classified	 as	 having	 stabilization	 of	 the	 disease	 according	 to	WHO	 criteria	
was	classified	as	having	progression	according	to	RECIST	criteria.	The	difference	was	statistically	
significant	(p=0.012).	
	 Conclusions:  There	 are	 statistically	 significant	 differences	 between	 the	WHO	 and	 RECIST	 classifications	 of	
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Wstęp
Monitorowanie	 odpowiedzi	 guza	 na	 leczenie	 jest	 inte-
gralnym i coraz ważniejszym elementem radiologii onko-
logicznej. Badania obrazowe udostępniają metody oceny 
ilościowej odpowiedzi guza na leczenie. Obecne techniki 
obrazowania morfologicznego przedstawiają odpowiedź 
guza na leczenie jako zmianę jego rozmiaru i struktury. 
Obiektywna odpowiedź guza na leczenie jest powszechnie 
przyjęta jako standard w wyborze nowych leków przeciw-
nowotworowych do dalszych badań, oraz w ocenie sku-
teczności leczenia specyficznych grup pacjentów, i jest 
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powszechnie stosowane w codziennej praktyce klinicznej 
pomagając w podejmowaniu decyzji [1–4]. Powszechne 
zastosowanie znajdują tu techniki diagnostyki obrazowej, 
z tomografią komputerową na czele [5]. Podstawowe zna-
czenie w ocenie odpowiedzi guzów na leczenie ma stwier-
dzenie obiektywnej zmiany rozmiaru guzka w badaniach 
obrazowych, według powszechnie przyjętych kryteriów 
WHO lub RECIST [6].
Rak przełyku jest bardzo złośliwym nowotworem, o złym 
rokowaniu. W leczeniu stosowane jest zarówno leczenie 
operacyjne, jako standard we wczesnych stadiach, oraz 
chemio	 i/lub	 radioterapia,	 stosowane	przed	 i/lub	po	 lecze-
niu	 operacyjnym.	Ocena	 stopnia	 odpowiedzi	na	przedope-
racyjną chemioterapię raka przełyku ma istotne znaczenie 
w ocenie skuteczności leków przeciwnowotworowych, ich 
kombinacji lub schematów podawania. Ma też istotne zna-
czenie rokownicze, oraz pozwala ocenić lekowrażliwość 
guza	na	ewentualne	leczenie	pooperacyjne.	
Cel pracy
Celem pracy jest porównanie oceny odpowiedzi raka prze-
łyku na chemioterapię przedoperacyjną w tomografii kom-
puterowej według kryteriów WHO oraz według kryteriów 
RECIST.	
Materiał i metody
Materiał stanowi grupa 52 pacjentów z rakiem przełyku, 
leczonych przedoperacyjną chemioterapią z zastosowaniem 
5-Fluorouracylu i Cisplatyny U wszystkich pacjentów wyko-
nano badanie TK klp przed i po podaniu iv bolusa 100 ml 
Ultravistu. Badanie TK było wykonaywane po zakończonym 
U każdego pacjenta Oceniano maksymalną grubość ściany 
nacieczonego przełyku, stosunek do narządów sąsiednich, 
obecność powiększonych węzłów chłonnych i ewentualną 
obecność przerzutów odległych. Za prawidłową uznawano 
grubość ściany przełyku poniżej 5 mm. Badanie kontrolne 
wykonywano dwukrotnie po 4 tygodniach od zakończonego 
kursu chemioterapii. Odpowiedź na chemioterapię oceniano 
w oparciu o kryteria WHO, ze względu na brak możliwości 
pomiarów dwuwymiarowych, stosując jednowymiarowe 
pomiary maksymalnej grubości ściany przełyku jako kryte-
rium rozmiaru zmiany pierwotnej. Następnie oceniano odpo-
wiedź na chemioterapię w oparciu o kryteria RECIST.
Analizę statystyczną otrzymanych wyników przeprowa-
dzono z wykorzystaniem pakietu Statistica PL. 
Wyniki
Odpowiedź całkowitą stwierdzono i 8 pacjentów zarówno 
według kryteriów WHO jak i RECIST. Za odpowiedź całko-
witą uznawano zmniejszenie się grubości ściany przłyku 
poniżej 5mm. Odpowiedź całkowitą stwierdzono u 8 pa-
cjentów według kryteriów WHO, i u pacjentów tych rów-
nież stwierdzono odpowiedź częściową według kryteriów 
RECIST. Stabilizację procesu stwierdzono u 32 pacjentów 
według kryteriów WHO, przy czym u 11 z nich stwier-
dzono odpowiedź częściową według kryteriów RECIST, 
a u 1 stwierdzono progresję choroby według kryteriów 
RECIST	(Tabela	1).	
Progresję stwierdzono u 4 pacjentów według kryteriów 
WHO i u pacjentów tych stwierdzono progresję również 
według kryteriów RECIST. 
Według kryteriów RECIST odpowiedź częściową stwier-
dzono u 19 pacjentów, stabilizację procesu u 20 a pro-
gresję u 5. 
Ocenę odpowiedzi na leczenie według obu klasyfikacji 
w badanej grupie pacjentów przedstawia rycina 1. 
Test Wilcoxona wykazał istotną statystycznie różnicę 
między klasyfikacją odpowiedzi na leczenie według kry-
teriów WHO a klasyfikacją według kryteriów RECIST 	
(p=0,012).
Omówienie
Ocena	 odpowiedzi	 guza	 na	 leczenie	 przeciwnowotwo-
rowe jest niezwykle istotna. Umożliwia określenie leko-	
 wrażliwości poszczególnych nowotworów oraz opracowa-
nie najskuteczniejszych schematów leczenia. Ma również 
podstawowe znaczenie w ocenie skuteczności nowych 
leków przeciwnowotworowych. Stanowi podstawę do 
podejmowania decyzji terapeutycznych oraz oceny roko-
wania u pacjentów z nowotworami [1–4].
Table 1.  Esophageal carcinoma chemotherapy response according 
to WHO and RECIST criteria.
Tabela 1.  Odpowiedź raka przełyku na leczenie według klasyfikacji 







Odpowiedź całkowita 8 8
Odpowiedź częściowa 8 19
Stabilizacja procesu 32 20





















Figure 1.  Esophageal carcinoma chemotherapy response according 
to WHO and RECIST criteria.
Rycina 1.  Odpowiedź na chemioterapię przedoperacyjną według 
kryteriów WHO i RECIST.
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Powszechnie	stosowane	metody	oceny	odpowiedzi	na	lecze-
nie w praktyce klinicznej opierają się na wynikach badań 
obrazowych. Powszechny dostęp i stosunkowo niski koszt 
spowodowały, że tomografia komputerowa stała się podsta-
wowym	badaniem	obrazowym	w	ocenie	odpowiedzi	nowo-
tworów na chemioterapię. Jest ona powszechnie stosowana 
zarówno w wykrywaniu jak i ocenie stopnia zaawansowa-
nia nowotworów, co ma decydujące znaczenie w wyborze 
optymalnej terapii [5,6]. 
Ocena stopnia odpowiedzi nowotworów na chemioterapią 
w badaniach obrazowych opiera się na zmianach rozmia-
rów zmiany. Oceniany jest rozmiar prze leczeniem a na-
stępnie po leczeniu. 
Pierwsze próby zdefiniowania obiektywnej odpowiedzi 
guza na leczenie przeciwnowotworowe były podejmowa-
ne we wczesnych latach 60. W końcu lat 70-tych definicje 
odpowiedzi guza na leczenie były bardzo różnorodne, stało 
się więc jasne że konieczne jest określenie jednolitych kry-
teriów umożliwiających obiektywną ocenę odpowiedzi na 
leczenie oraz porównywanie wyników uzyskiwanych przez 
różnych badaczy [7].
Pod koniec lat 70-tych WHO wprowadziło ujednolicone 
 zasady oceny stopnia odpowiedzi nowotworów na chemio-
terapię w badaniach obrazowych. Umożliwiło to porów-
nywanie badań wykonywanych w różnych ośrodkach oraz 
zapewniło powtarzalność badań, zapewniając ich obiekty-
wizację [13].
Określono zarówno sposób przeprowadzania pomiarów jak 
i kryteria odpowiedzi na leczenie, wyróżniając cztery grupy 
– całkowitą odpowiedź, odpowiedź częściową, stabilizację 
choroby oraz progresję choroby. 
Ocena rozmiarów guza według WHO oparta jest na pomia-
rach dwóch maksymalnych prostopadłych do siebie wymia-
rów zmiany i obliczeniu ich iloczynu. Różnica iloczynów 
maksymalnych prostopadłych do siebie wymiarów guza 
przed i po leczeniu stanowi stopień odpowiedzi guza na 
leczenie. Ten sposób pomiaru stosowany jest we wszystkich 
przypadkach, w których możliwe jest wykonanie dwóch 
prostopadłych pomiarów. Dla zmian mierzalnych w jed-
nym	wymiarze	WHO	zaleca	 stosowanie	 jednego	wymiaru	
do oceny wielkości zmiany oraz jej odpowiedzi na lecze-
nie [13]. 
WHO określiło ściśle kryteria obiektywnej odpowiedzi na 
leczenie, dzieląc je na następujące cztery kategorie:
1.		Całkowita odpowiedź (CR – complete response) – znik-
nięcie wszystkich znanych ognisk choroby, potwierdzone 
dwukrotnie w odstępie nie mniejszym niż 4 tygodnie. 
2.		Odpowiedź częściowa (PR – partial response) – zmniej-
szenie rozmiarów guza o 50% lub więcej, potwierdzone 
dwukrotnie w odstępie nie mniejszym niż 4 tygodnie. 
Ponadto nie może być obecna żadna nowa zmiana lub 
progresja żadnej ze zmian wcześniej istniejących. 
3.		Brak zmian (NC – no change). Rozmiary guza mniejsze 
o mniej niż 50% lub większe o mniej niż 25%.
4.		Progresja choroby (PD – progressive disease). Zwiększe-
nie rozmiaru zmiany o co najmniej 25% lub pojawienie 
się nowego ogniska [13].
W latach 90 ponownie opracowano obiektywne kryteria 
oceny odpowiedzi guzów na leczenie. Wynikiem tych pracy 
było wprowadzenie kryteriów oceny odpowiedzi guzów na 
leczenie RECIST. Celem tych działań miało być uproszcze-
nie i zobiektywizowanie pomiarów, oraz zapewnienie więk-
szej powtarzalności pomiarów. W odróżnieniu od kryteriów 
WHO, kryteria RECIST zakładają wyłącznie jednowymiaro-
we pomiary rozmiarów, i zmiana jednego wymiaru stanowi 
podstawę oceny odpowiedzi na leczenie. Według RECIST 
zmiana największego wymiaru zmiany stanowi podstawę 
oceny stopnia odpowiedzi na leczenie. RECIST zachowało 
podział WHO na cztery kategorie w zależności od stopnia 
odpowiedzi na leczenie. Zmieniły się jednak kryteria kwa-
lifikowania do poszczególnych kategorii. Jedynie definicja 
całkowitej odpowiedzi na leczenie pozostała niezmienio-
na [4,5]. 
Odpowiedź częściowa według RECIST definiowana 
jest jako 30% lub większe zmniejszenie maksymalne-
go wymiaru zmiany. Dla zmian o charakterze kulistym 
kryteria RECIST i WHO dla odpowiedzi częściowej są 
praktycznie równoważne. 30% zmiana wymiaru odpo-
wiada 50% zmianie iloczynu maksymalnych prostopad-
łych wymiarów zmiany. Różnice pojawiają się dla zmian 
nieregularnych, a szczególnie dla zmian, które mogą być 
zmierzone jedynie w jednym wymiarze. Zmiana wymia-
ru takiej zmiany o 30% według RECIST kwalifikuje ją do 
grupy odpowiedzi częściowej, podczas gdy według WHO 
30% zmiana wymiaru określana jest jako stabilizacja 
choroby [1,3,5,9].
Kryterium progresji zmiany według RECIST zakłada wzrost 
o 20% wymiaru zmiany, co dla zmiany kulistej odpowiada 
zwiększeniu iloczynu prostopadłych średnic o 44%(!). Jest 
to istotna różnica. 
Porównanie oceny odpowiedzi guza na leczenie według 
kryteriów WHO i RECIST przedstawia tabela 2. 
Szereg prac miało na celu porównanie kryteriów WHO 
i RECIST w ocenie odpowiedzi guzów na chemioterapię. 
W większości tych opracowań pojawiające się różnice doty-
czyły grupy progresji zmian, i nie były statystycznie istotne 
[3–5,10–12].
Przyczyną tego faktu jest wysoka porównywalność kryte-
riów WHO i RECIST dotyczących odpowiedzi częściowej 
oraz zgodność kryteriów odpowiedzi całkowitej. Ponadto 
w większości opracowania te oceniały wiele grup nowo-
tworów, w które w znaczącej większości były mierzalne 
w dwóch wymiarach. 
Dla raka przełyku zwykle nie ma możliwości wykonania 
pomiarów w dwu wymiarach, i zarówno według kryte-
riów WHO jak i RECIST podstawą oceny odpowiedzi na 
leczenie jest zmiana grubości ściany przełyku. Dla pomia-
rów wykonywanych w dwu wymiarach według kryteriów 
WHO istnieje duża zgodność z pomiarami jednowymiaro-
wymi według kryteriów RECIST. Natomiast dla pomiarów 
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jednowymiarowych według kryteriów WHO zgodność 
z kryteriami RECIST występuje jedynie dla odpowiedzi 	
całkowitej. 
Uzyskane wyniki wskazują na znaczną istotną statystycz-
nie różnicę w ocenie stopnia odpowiedzi na chemioterapię 
przedoperacyjną raka przełyku między kryteriami WHO 
i	RECIST.	
Zmiana klasyfikacji stopnia odpowiedzi na leczenie doty-
czyła 12 pacjentów, co stanowi 23% pacjentów w badanej 
grupie. Najwięcej różnic wystąpiła w grupach odpowiedzi 
częściowej i stabilizacji procesu. 
Wnioski
Ocena stopnia odpowiedzi na leczenie raka przełyku 
według kryteriów WHO jest statystycznie różna niż przy 
zastosowaniu kryteriów RECIST. Przy ocenie stopnia odpo-
wiedzi na leczenie musi być jednoznacznie określone, który 
system klasyfikacji jest stosowany. Dalszych badań wyma-
ga stwierdzenie, który system klasyfikacji odpowiedzi na 
leczenie jest korzystniejszy w przypadku raka przełyku. 
Konieczne jest porównanie długości przeżycia w różnych 
grupach odpowiedzi na leczenie w celu określenia rzeczy-
wistej wartości prognostycznej obu systemów klasyfikacji 
w przypadku raka przełyku.
Table 2.  Comparison of WHO and RECIST tumor therapy response criteria.
Tabela 2.  Porównanie kryteriów odpowiedzi guza na leczenie według zaleceń WHO i RECIST.
WHO RECIST
Odpowiedź całkowita CR Całkowite zniknięcie wszystkich znanych ognisk Całkowite zniknięcie wszystkich znanych ognisk
Odpowiedź częściowa PR Zmniejszenie rozmiaru guza co najmniej o 50%1 Zmniejszenie rozmiaru guza co najmniej o 30%2
Bez zmian (choroba stabilna) NC Anie PR ani PD Ani PR ani PD
Progresja choroby PD Zwiększenie o co najmniej 25% rozmiaru co najmniej jednej zmiany, lub pojawienie się zmiany nowej Zwiększenie rozmiaru co najmniej o 20%
1 liczone jako iloczyn dwóch największych prostopadłych wymiarów, 2 liczony jako najdłuższy wymiar.
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